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 Streszczenie
Wstęp: Ciąża i poród u kobiety z nadwagą wymaga szczególnego monitorowania. Podstawą profilaktyki kom-
plikacji położniczych jest z jednej strony edukacja prozdrowotna pacjentek planujących zajście w ciążę i kontrola 
przyrostu masy ciała w ciąży, z drugiej, diagnostyka prenatalna połączona z monitorowaniem przebiegu ciąży, 
porodu i połogu. 
Cel pracy: Celem badań jest analiza przebiegu ciąży oraz porodów u ciężarnych z nadmierną masą ciała. 
Materiał i metodyka: Retrospektywną analizę danych 132 kobiet rodzących w Klinice Ginekologii i Położnictwa w 
Tychach przeprowadzono w oparciu o dokumentację medyczną pacjentek rodzących (karty ciąży, historia choroby, 
księgi porodowe). Badane ciężarne podzielono na cztery podgrupy w zależności od masy ciała we wczesnej ciąży, 
wyrażonej wskaźnikiem masy ciała – BMI, opierając się na kryteriach WHO. W poszczególnych podgrupach doko-
nano analizy porównawczej parametrów przebiegu ciąży, porodu oraz stanu noworodka. 
Wyniki: W grupie kobiet otyłych statystycznie częściej występowały: krwawienie w ciąży, nadciśnienie tętnicze 
indukowane ciążą, cukrzyca oraz infekcje układu moczowego w ciąży. Dystocja barkowa wystąpiła istotnie staty-
stycznie częściej u kobiet z nadwagą oraz otyłością. Nie wykazano istotnych statystycznie różnic pomiędzy pod-
grupami w odniesieniu do średniej długości ciała oraz punktacji w skali Apgar. Równocześnie zaobserwowano, że 
największa masa ciała u noworodków występowała w podgrupie kobiet z nadwagą oraz w grupie kobiet ciężarnych 
z prawidłową masą ciała i nadmiernym przyrostem jej wartości w ciąży. 
Wnioski:
1. Nadmierna przedciążowa masa ciała wiąże się ze zwiększonym ryzykiem powikłań ciąży oraz porodu.
2. Zarówno nadmierna przedciążowa masa ciała, jak i nadmierny przyrost masy ciała w ciąży zwiększają częstość 
powikłań perinatologicznych.  
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of Medicine)	 oraz	 Amerykańskiego	 Towarzystwa	 Położników	




	 U	 kobiet	 z	 niedowagą	 przedciążową	 (BMI<18,5)	 przy-
rost	masy	 ciała	powinien	mieścić	 się	w	granicach	12,7-18,2kg.	
W	przypadku	prawidłowej	masy	ciała	(BMI	18,5-24,99)	–	11,4-












masą	 ciała	 częściej	 przebiega	w	 sposób	 powikłany,	 co	wynika	
z	zaburzonej	inwolucji	macicy,	nieprawidłowego	gojenia	się	rany	
krocza	lub,	w	przypadku	cięcia	cesarskiego	–	powłok	brzusznych	





	 Ciąża	 i	 poród	u	 kobiety	 z	 nadwagą	wymaga	 szczególnego	
monitorowania.	 Zwiększone	 ryzyko	 szeregu	 powikłań	 powin-
no	 skłaniać	położników	do	wzmożonej	czujności	 i	 intensywnej	
opieki.		Wydaje	się,	iż	podstawą	profilaktyki	komplikacji	położ-
niczych	 jest	 z	 jednej	 strony	 edukacja	 prozdrowotna	 pacjentek	
planujących	zajście	w	ciążę	i	kontrola	przyrostu	masy	ciała	w	cią-
ży	(w	celu	zmniejszenia	odsetka	ciężarnych	z	nienormatywnym	
BMI),	 z	 drugiej,	 precyzyjna	 diagnostyka	 prenatalna	 połączona	
z	czujnym	monitorowaniem	przebiegu	ciąży,	porodu	i	połogu.	
 Abstract
Introduction: Pregnancy and delivery in case of overweight women require special care. The main means of pre-
venting obstetrical complications is promoting healthy lifestyle and pregnancy weight gain control among females 
planning the pregnancy, as well as prenatal diagnosis and pregnancy/delivery course monitoring. 
Objectives: The aim of the study was to evaluate the pregnancy and delivery course in overweight and obese 
pregnant women. 
Material and methods: The study was based on a retrospective analysis of medical files of 132 pregnant women 
delivering in Gynecology and Obstetrics Clinic in Tychy, Poland. The investigated group was divided into subgroups 
based on pre-pregnancy body mass index according to World Health Organization Criteria for obesity. The compa-
rative analysis was then performed between the subgroups. 
Results: The prevalence of bleedings in pregnancy, pregnancy induced hypertension, diabetes and urinary tract 
infections was statistically higher in obese pregnant females. Similarly, the rate of shoulder dystocia was statistically 
higher in the obese and overweight subgroups of women. There were no significant differences between subgroups 
in mean neonate body length or mean Apgar scores. However, the highest neonate body weight was observer in 
subgroup of overweight females and those with pre-pregnancy normal BMI who gained more than 16 kilograms 
during pregnancy. 
Conclusions:
1. Excessive weight gain in pregnancy is associated with higher risk of pregnancy and delivery complications.
2. Both excessive pre-pregnancy body weight and excessive weight gain in pregnancy increase the risk of perina-
tal complications.
 Key words: pregnancy / obstetrics delivery / overweight / obesity / 
       / Body Mass Index - BMI / 
Nr 10/2009748
P R A C E  O R Y G I N A L N E
  p o ∏ o˝ni c two
Przebieg ciąży i porodu u ciężarnych z nadmierną masą ciała.







Materiał i metodyka 
	 Programem	badawczym	objęto	grupę	kobiet	ciężarnych	ro-
dzących	w	Oddziale	Klinicznym	Katedry	Ginekologii	 i	 Położ-


















	 Grupę	 ciężarnych	 z	 wyjściową	 prawidłową	 masą	 ciała	







pierwszej	wizyty	u	 lekarza	prowadzącego	między	8	 a	11	 tygo-
dniem	ciąży.	Przyrost	masy	ciała	podczas	ciąży	obliczano	z	róż-
nicy	między	masą	 ciała	mierzoną	w	 dniu	 porodu	 a	masą	wyj-
ściową.	Zalecenia	w	odniesieniu	do	przyrostu	masy	ciała	kobiet	
ciężarnych	oparto	na	wytycznych	Instytutu	Medycyny	(Institute 
of Medicine)	 oraz	 Amerykańskiego	 Towarzystwa	 Położników	
i	Ginekologów	(American College of Obstetricans and Gyneco-
logists	–	ACOG)	z		2007	roku	[11,12].	
	 W	 badaniach	 oceniano	 przyrost	 masy	 w	 ciąży	 u	 kobiet	
ciężarnych,	 wpływ	 nadmiernej	 przedciążowej	 masy	 ciała	 oraz	
nadmiernego	 przyrostu	masy	 ciała	 w	 ciąży	 na	 powikłania	wy-
stępujące	w	ciąży,	powikłania	porodu,	sposób	ukończenia	ciąży,	


































	 Zaobserwowano	 również,	 że	 przyrost	 masy	 ciała	 w	 ciąży	
w	badanych	grupach	kobiet	ciężarnych	wynosi	średnio:	u	kobiet	








	 Najmniejszym	 przyrostem	masy	 ciała	 (obliczonym	w	 pro-
centach)	 wśród	 badanych	 kobiet	 ciężarnych,	 charakteryzowała	
się	 grupa	 ciężarnych	 z	 otyłością	 (16,8%	wyjściowej	masy	 cia-
ła).	Przyrost	ten	mierzony	w	kilogramach,	odbiegał	od	wartości	













był	 zgodny	 z	 zaleceniami	Amrykańskiego	 Instytutu	Medycyny	
i	wynosił	średnio12,2kg	(21,2%	wyjściowej	masy	ciała).	
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ciężarnych)	oraz	 	 infekcje	układu	moczowego	w	ciąży	 (u	35%	
otyłych	 ciężarnych).	 Nadciśnienie	 tętnicze	 indukowane	 ciążą	






	 Wśród	 132	 badanych	 kobiet	 ciężarnych	 101	 (76,5%)	 uro-
dziło	siłami	natury.	W	30	przypadkach	(22,7%)	ciążę	ukończono	
przez	cięcie	cesarskie,	a	w	jednym	przypadku	(0,8%)	za	pomocą	




Tabela I. Charakterystyka ogólna populacji badanych ciężarnych.  
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krocza	 (procedurę	 tę	wykonano	odpowiednio	u	92,3%	 i	 80,0%	
rodzących).	 Nie	 zaobserwowano	 statystycznie	 istotnych	 różnic	




(12,5%),	 co	 prawdopodobnie	wynikało	 z	 niższej	 częstości	wy-
konywania	episiotomii	w	tych	grupach	rodzących	w	porównaniu	
Tabela II. Analiza powikłań w przebiegu ciąży w zależności od wskaźnika masy ciała (BMI).  
Tabela III. Analiza sposobu ukończenia ciąży w zależności od wyjściowego wskaźnika masy ciała w badanej grupie kobiet.  
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zaobserwowano,	 że	 największa	masa	 ciała	 u	 noworodków	wy-
stępowała	w	podgrupie	kobiet	 z	nadwagą	oraz	w	grupie	kobiet	
ciężarnych	 z	 prawidłową	masą	 ciała	 i	 nadmiernym	 przyrostem	
jej	wartości	w	ciąży	(grupa	B)	(odpowiednio	3699,7g	i	3624,2g).	
(Tabela	V).
Tabela IV. Analiza przebiegu porodów siłami natury i śródporodowych powikłań u badanych kobiet rodzących siłami natury.  
Tabela V. Analiza długości, masy ciała oraz stanu urodzeniowego noworodków w pierwszej minucie po urodzeniu w zależności od wyjściowej masy ciała  badanych 
ciężarnych.  
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	 W	 prezentowanym	 badaniu	 autorzy	 podjęli	 próbę	 analizy	





sobie	 za	 cel	 ustalenie	wpływu	nadmiernej	masy	 ciała	 i	 nienor-
matywnego	przyrostu	masy	ciała	w	ciąży	na	wyniki	położnicze	
i	neonatologiczne.	
	 Wyniki	 prowadzonych	 przez	 autorów	 badań	 wykazały,	 że	
17,4%	kobiet	ciężarnych	z	prawidłową	przedciążową	masą	ciała	



























biet	otyłych,	 jak	w	badaniach	Hincz	 i	wsp.	 [25,	26].	Zaistniałe	










iż	 cięcie	 cesarskie	 wykonywano	 istotnie	 statystycznie	 częściej	
u	kobiet	z	nadwagą	 i	otyłością.	O	analogicznych	zależnościach	
donosi	również	Krasnodębski	 i	wsp.	czy	Hincz	i	wsp.	[25,	26].	
Nie	wykazano	 natomiast	wpływu	 nadmiernego	 przyrostu	masy	
podczas	ciąży	na	sposób	ukończenia	ciąży	–	różnice	w	częstości	
cięcia	 cesarskiego	w	 podgrupie	 kobiet	 z	 przedciążową	 prawid-










	 Analiza	przebiegu	porodu	 i	 częstość	wystąpienia	powikłań	
w	 trakcie	 porodu	wykazała,	 że	 dystocja	 barkowa	występowała	
jedynie	w	przypadku	ciężarnych	z	nadwagą	oraz	otyłych.	Analo-
giczne	dane	prezentował	Skoczylas	i	wsp.	wykazując,	że	wspo-
mniane	 parametry	 są	 znamiennym	 czynnikiem	 ryzyka	 dystocji	
barkowej,	 choć	 Neumann	 i	 wsp.	 negują	 występowanie	 takich	
zależności	[20,	29].	Podobnie	jak	w	pracach	innych	autorów	ko-
nieczność	wykonania	 instrumentalnej	 kontroli	 jamy	macicy	 po	























przedciążowe	BMI).	Nie	 stwierdzono	 również	 istotnych	 różnic	
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	 Na	 zakończenie	warto	wspomnieć	 o	 ograniczeniach	 badań	


























przyrost	 masy	 ciała	 w	 ciąży	 zwiększają	 częstość	 powikłań	
perinatologicznych.		
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